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1. SITUACION DEL SIDA EN MEXICO. 
DATOS ACTUALIZADOS HASTA EL 
12 DE MARZO DE 1988. 

Se han reportado 1233 casos, de los 
cuales 107 corresponden a casos 
nuevos notificados en el último mes. La 
mayoría inició su padecimiento durante 
1987. 

En la distribución por lugar d e 
residencia, continúan en los primeros 
lugares el D.F., Jalisco, estado de 
México (que ascendió del quinto al 
tercer lugar), Nuevo León, Coahuila y 
Baja California. 

Se han notificado 1151 casos en 
hombres y 82 en mujeres, con una 
relación hombre-mujer de 14 a 1. Este 
mes se notificaron 10 casos nuevos en 
mujeres, 1 en menores de 15 años, 2 en 
el grupo de 15 a 24 años, 6 entre los 25 
y 44 años y 1 en el de 45 a 64 años. 
Casi el 70% de los casos corresponde a 
sujetos entre los 25 y 44 años, en 
orden descendente le siguen los de 45 a 
64 años (12.3%) y los de 15 a 24 años 
(11.8%). Los casos pediátricos 
(menores de 15 años) representan el 
3.8% del total de casos. 

En el análisis de los factores de riesgo 
continúa observándose una tendencia a 
la disminución en la proporción d e 
casos debidos a transmisión sexual en 
varones homosexuales (58% a 57%). 


Mientras que se observa una tendencia 
al crecimiento en los grupos asociados 
a transmisión heterosexual (5.6% a 7%) 
y perinatal (0.8% a 1%). La distribución 
de los factores de riesgo en adultos es 
como sigue: 59.1% homosexuales 
masculinos, 24% en bisexuales 
masculinos, 7.2% en contactos 
heterosexuales de ambos sexos, 6.3% 
asociado a transfusión, 1.5% en 
pacientes hemofílicos. 0.4% e n 
drogadictos i.v. y 1.4% en los que se 
asocian prácticas homosexuales y 
drogadicción por vía intravenosa. No se 
ha documentado el factor de riesgo en 
228 sujetos adultos. En el caso de los 
niños, en este período se notificaron 4 
casos, uno asociado a transfusión y 
tres casos a transmisión perinatal. El 
62% de los casos pediátricos está 
asociado a transmisión sanguínea, 34% 
a hemofilia y 28% a transfusión; el 6% 
a transmisión sexual. El 21% 
corresponde a transmisión perinatal. En 
5 casos (11%) no se ha documentado el 
factor de riesgo. 

Por institución notificante el 40.3% de 
los casos corresponde a la SSA, 
incluyendo a los Institutos Nacionales 
de Salud; el 40.1% al IMSS, el 10.2% al 
ISSSTE y el 9.4% a otras instituciones. 

Se tiene información sobre el estado 
actual de 1 020 pacientes, de los 
cuales ha fallecido el 34% y el resto 
continúa vivo. 
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NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS POR FECHA DE INICIO 
DE SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 
1980-1988 


AÑO/SEMESTRE 

N* DE CASOS POR 

N* DE CASOS 

1981 

FECHA DE INICIO 

ACUMULADOS 

1er. semestre 

1 

1 

2do. semestre 

1 

2 

1982 

1er. semestre 

3 

5 

2do. semestre 

8 

1 3 

1983 

1er. semestre 

1 8 

3 1 

2do. semestre 

1 8 

4 9 

1984 

1er. semestre 

1 8 

6 7 

2do. semestre 

5 2 

1 1 9 

1985 

1er. semestre 

7 6 

195 

2do. semestre 

138 

333 

1986 

1er. semestre 

149 

482 

2do. semestre 

29 1 

773 

198 7 

1er. semestre 

296 

1 069 

2do. semestre 

155 

1 224 

1988 

1er. semestre 

9 

1 233 

TOTAL: 

1 233 



FUENTE: INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD 
HASTA EL 1* DE MARZO DE 1988. 


CASOS DE SIDA POR LUGAR DE RESIDENCIA EN ORDEN DESCENDENTE. 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 


LUGAR DE NO. DE CASOS NOTIFICADOS 

NO. DE CASOS 






DISTRITO FEDERAL 

31 

435 

36.5 

JALISCO 

1 0 

1 64 

13.8 

MEXICO 

1 9 

67 

5.6 

NUEVO LEON 

6 

66 

5.5 

COAHUILA 

5 

65 

5.4 

BAJA CALIFORNIA 

2 

49 

4.1 

YUCATAN 

3 

3 7 

3.1 

VERACRUZ 

8 

3 2 

2.7 

MORELOS 

2 

27 

2.3 

MICHOACAN 

3 

26 

2.2 

TAMAULIPAS 

2 

22 

1.8 

CHIHUAHUA 

1 

2 1 

1.8 

GUERRERO 

2 

20 

1.7 

OAXACA 

1 

1 5 

1.3 

PUEBLA 

2 

1 5 

1.3 

SAN LUIS POTOSI 

2 

1 4 

1.2 

SINALOA 

2 

1 4 

1.2 

SONORA 

1 

1 2 

1.0 

CHIAPAS 

4 

1 1 

0.9 

GUANAJUATO 

1 

7 

0.6 

AGUASC ALIENTES 

0 

6 

0.5 

COLIMA 

0 

6 

0.5 

CAMPECHE 

0 

6 

0.5 

HIDALGO 

1 

6 

0.5 

DURANGO 

1 

6 

0.5 

TABASCO 

0 

5 

0.4 

NAYARIT 

0 

5 

0.4 

ZACATECAS 

0 

4 

0.3 

BAJA CALIFORNIA SUR 

0 

3 

0.2 

QUINTANA ROO 

0 

3 

0.2 

TLAXCALA 

0 

2 

0.2 

QUERETARO 

0 

2 

0.2 

EXTRANJERO 

1 

1 9 

1.6 

SUBTOTAL 

107 

1 192 

100.0 

SE IGNORA 

0 

4 1 


TOTAL 

1_Q_Z 

1233 


FUENTE INSTITUCIONES DEL SECTOR 

SALUD. 



HASTA EL 1» DE MARZO DE 

1986 
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SITUACION DEL SIDA EN MEXICO HASTA EL I 2 DE MARZO DE 

1988 








SITUACION DEL SIDA EN MEXICO HASTA EL I 2 DE MARZO DE 

1988 


FACTOR DE RIESGO EN POBLACION GENERAL 


FACTOR DE RIESGO N ■ % 


HOMOSEXUALES MASC. 
BISEXUALES MASC. 

SUBTOTAL 

TRANSFUSION 

HEMOFILICOS 

SUBTOTAL 

DROGADICTOS (I.V.) 

CONTACTOS 

HETEROSEXUALES 

PERINATALES 


SUBTOTAL 
NO DOCUMENTADO 

TOTAL: 


ZJJ 

Lfl 

La 

i_aoí? 

233 

1_¿33 


ZJ2 

m 

LJ 

100.Q ( 81.1) 
(18.9) 
(LQJ3JD 


FACTOR DE RIESGO EN ADULTOS 


FACTOR DE RIESGO 


HOMOSEXUALES MASC. 

567 

59.1 

BISEXUALES MASC. 

230 

24.0 

CONTACTOS HETEROSEXUALES 

6 9 

7.2 

TRANSMISION SEXUAL 

866 

90.4 

TRANSFUSION 

6 1 

6.3 

HEMOFILICOS 

1 4 

1.5 

DROGADICTOS (I.V.) 

4 

0.4 

TRANSMISION SANGUINEA 

z_a 

SL2 

HOMOSEX/DROG ADICTOS (I.V.) 

1 3 

1.4 

SUBTOTAL . 

958 

1SJLJ2 (80.9) 

NO DOCUMENTADO 

228 

(19.2) 

TOTAL- 

1 186 

(100.0) 

i 
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SITUACION DEL SIDA EN MEXICO HASTA EL 1» DE MARZO DE 

1988 


FACTOR DE RIESGO EN CASOS PEDIATRICOS 


FACTOR DE RIESGO N* 


HEMOFILICOS 16 34 

TRANSFUSION 1 3 28 

TRANSMISION SANGUINEA 11 £1 

HOMOSEXUAL MASC. 2 4 

HETEROSEXUAL FEM. 1 2 

TRA NS MISION SEXUAL 1 £ 

PERINATAL 1 0 21 

NO DOCUMENTADO 5 1 1 

TOTAL ±1 l&fl 


ESTADO ACTUAL 


EVOLUCION 



DEFUNCION 

349 

34 

VIVOS (SEGUIMIENTO) 

671 

66 

SUBTOTAL 

1 020 

100 

SE IGNORA 

213 


TOTAL 

1 233 
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CASOS 



25 






PORCIENTO 


POR LUGAR IDE RESIEDENCHA EN ©RIDEN ©ESCENIDENITE 



POR El) AID Y SEXO 


15 - 24 

25 - 44 

45 - 64 

65 • MAS 


GRUPO DE EDAD 




JAL. 


MEXICO N. L. COAHUILA B. CALIF. 

ENTIDA FEDERATIVA 


RESTO EDOS 


■ FEMENINO 
□ MASCULINO 

■ TOTAL 
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CASOS 


IPOIR IRAZON HflORdíBIRE/MIUJJEIR ¥ IPOK GKUJIPOS ODIE ElBATC) 
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SE IGNORA LA 
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PACIENTES 
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2. VIRUS DE LA 

INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
TIPO 2 (VIH-2). 

INTRODUCCION 

Al virus responsable del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 
descrito por primera vez por el grupo 
del Dr. Luc Montagnier del Instituto 
Pasteur en 1983 (1), y 

posteriormente en 1984 por el grupo 
del Dr. Gallo del Instituto Nacional 
del Cáncer en Estados Unidos (2), se 
le llamó LAV y H T L V - I I I 
respectivamente. Por tratarse del 
mismo virus, posteriormente se 
unificó la nomenclatura 
denominándolo Virus de la 
Imunodeficiencia Humana (VIH). 

En 1986, Kanki y colaboradores 
aislaron en Africa Occidental otro 
virus, muy parecido al virus simio 
STLV-III en sujetos sanos y lo 
denominaron HTLV-IV (3). Un grupo 
de investigadores del Instituto 
Pasteur, describió, también en 1986, 
un virus muy parecido al VIH en 
pacientes con SIDA en la misma 
región africana, denominándolo 
LAV-2 (4). Finalmente, un grupo 
sueco de investigadores, logró aislar 
de pacientes inmunodeprimidos un 
virus distinto al VIH descrito 
originalmente, al que denominó 
SBL-6669 (5). Estos últimos virus, el 
LAV-2 y el SBL-6669 resultaron ser 
uno solo: el VIH-2. En cuanto al 


HTLV-IV los mismo autores (6) han 
reconocido que se trata del virus 
simio STLV-III y no de un retrovirus 
humano distinto, por lo que 
actualmente se reconocen solo dos 
virus de la inmunodeficiencia 
humana: VIH-1 y VIH-2. 

ORIGEN DEL VIH-2 

Existen varias hipótesis en cuanto al 
origen de los VIH. La más aceptaaa 
sitúa su origen en el continente 
africano (7). Es interesante el hecho 
de que el VIH-2 es más parecido al 
virus simio STLV-III que al mismo 
VIH-1 . Ambos retrovirus presentan 
una distribución geográfica dentro 
del continente africano bastante bien 
delimitada por el momento; el VIH-1 
muestra su mayor prevalencia en la 
región central; mientras que el VIH- 
2 se localiza principalmente en la 
occidental. Se ha planteado una 
posible secuencia evolutiva, en la 
que el VIH-2 sería el "eslabón" entre 
el STLV-III y el VIH-1. 

MITOS Y REALIDADES DEL VIH-2 

La noticia de la existencia de un 
segundo virus causante del SIDA, ha 
originado múltiples comentarios, 
tanto en la comunidad científica 
internacional como en la población 
general, en éste último caso por el 
manejo amarillista que la prensa ha 
hecho. El asunto se llegó a plantear 
de manera que parecía que existían 
"muchos" virus distintos, causantes 
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del síndrome. 

El VIH-2 presenta diferencias en el 
material genético con respecto al 
VIH-1 , que se han mostrado en 
pruebas de hibridización. No presenta 
reacciones cruzadas con las 
proteínas de envoltura -solamente 
las presenta para las proteínas p25 y 
p18 del núcleo y para la proteína p34 
codificada por el gene pol, el de la 
transcriptasa reversa-. Ambos 
muestran la misma morfología, 
linfotropismo y efecto citopático. 
Todavía carecemos de estudios sobre 
la historia natural de la infección 
que permitan predecir el 
comportamiento in vivo de este 
nuevo virus, aunque algunas 
evidencias sugieren que la infección 
que produce es más benigna que la 
del VIH-1 (5, 8). 

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION 
POR EL VIH-2 

Como ya se mencionó, el VIH-2 fue 
aislado por primera vez en pacientes 
del Africa Occidental. A pesar de las 
reacciones cruzadas antes 
mencionadas, la existencia de un 
virus distinto al VIH-1 se sospechó 
al encontrar que algunos pacientes 
con SIDA florido, resultaban 
negativos a las pruebas habituales de 
detección de anticuerpos. Una vez 
aislado y caracterizado el VIH-2 se 
desarrolló una prueba de ELISA 
específica para el mismo, de la cual 


ya se encuentran disponibles los 
reactivos comerciales. Los estudios 
seroepidemiológicos realizados con 
la prueba, indican que la infección 
por este virus es endémica en esta 
región africana y que los 
mecanismos de transmisión son los 
mismos que para el VIH-1. Es 
importante señalar que algunos de 
estos estudios se realizaron con 
antígeno obtenido del HTLV-IV, que 
como se indicó en la introducción, es 
el virus simio STLV-III. Es posible 
que estos estudios indiquen 
infección por VIH-2, por los cruces 
antigénicos que presentan (Ver Tabla 
1 ). 

En algunos países europeos se han 
documentado casos de pacientes 
infectados por el VIH-2, aunque 
hasta el momento prácticamente 
todos corresponden a individuos 
provenientes de los países del oeste 
africano, que han residido alií alguna 
temporada o de sujetos que han 
tenido contacto sexual con ellos (Ver 
Tabla 2). En enero de 1988, apareció 
publicado en el MMWR (10), el primer 
caso de SIDA por VIH-2 en Estados 
Unidos. También en este caso se 
trata de un paciente proveniente del 
Africa Occidental, cuyo padecimiento 
se inició antes de que llegara a los 
Estados Unidos. 

En Estados Unidos se han realizado 
estudios seroepidemiológicos 
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TABLA 1 


ESTUDIOS SEROEPIDEMIOLOGICOS PARA VIH-2 
EN AFRICA OCCIDENTAL 



No. DE 

(♦) 

(♦) 

(♦) 


PAIS 

MUESTRAS 

VIH-2 

VIH-1 

HTLV-IV* 

REFERENCIA 

ISLAS 






CABO VEROE: 






SANTIAGO 

236 

6.8% 

0 

- 

Brun-Vezlnet et al 

SAL 

1 44 

0 

0 

• 

(13) 

COSTA DE 

* 





MARFIL 

1150 

- 

2.7% 

0.4% 

G. Leonard et al 


350 

- 

6.1 % 

1.8% 

(14) 


1200 

- 

8.9% 

9.9% 



200 

• 

19% 

8 % 


SENEGAL 






GUINEA BISSAU 






MAURITANIA 



VARIABLE 

VARIABLE 

Phyllls Kankl et al 

BURKINO FASO 

4248 

- 

MENOR 

DE 1 A 32% 

(15) 

C. DE MARFIL 



QUE PARA 



GUINEA 



HTLV-IV 



* Estos estudios 

fueron realizados con 

antlgenos de 

STLV-III y del 

virus aislado por 

Kankl y cois (HTLV-IV), que en 

realidad 

es el mismo 

STLV-III. 


#Las muestras provienen de 

pacientes 

controles y 

de diferentes 

grupos de riesgo. 


TABLA 2 

INFECCION POR VIH-2 EN PACIENTES EUROPEOS 
EN RELACION A SU ORIGEN GEOGRAFICO 


No. DE 

ORIGEN ANTICUERPOS 


PAIS 

PACIENTES 

AFRICA OCCIDENTAL anti VIH-2 

REFERENCIA 

PORTUGAL 

3 0 

2 9 3 0 

Clavel et al 




(11) 

FRANCIA 

5 

5 5 

Courouce 




et al (12) 

FRANCIA 

4 

3 4 

Brun-Vézlnet 




et al (8) 
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amplios para investigar la 
circulación del VIH-2 (9). Se 
investigaron 22,699 muestras; el 
63% de las cuales eran de sujetos 
con prácticas de riesgo. Treinta y 
cinco sujetos fueron positivos para 
ELISA anti VIH-2 pero al realizar la 
prueba confirmatoria con Western 
Blot anti VIH-2 resultaron 
negativas; otras 70 muestras 
resultaron positivas tanto a VIH-1 
como VIH-2, todas procedentes de 
sujetos con prácticas de alto riesgo. 
Se investigó la presencia de 
anticuerpos neutralizantes 
específicos o ADN específico para 
VIH-1 o VIH-2 en ellos. Sesenta 
resultaron negativos. Diez muestras 
están aún en investigación. 

EL FUTURO DE LA INFECCION POR 
VIH-2 

Puesto que todavía no contamos con 
estudios epidemiológicos completos 
sobre la prevalencia e incidencia de 
la infección por este virus, es 
difícil hacer predicciones sobre el 
futuro de la misma. Sin embargo, los 
mecanismos de transmisión parecen 
ser los mismos, que para el VIH-1, 
por lo que se espera un aumento 
considerable en el número de 
enfermos e infectados por el VIH-2 
en los próximos años. 

CONCLUSION 

La evidencia disponible indica que el 
VIH-2 ha restringido su circulación a 


Africa Occidental, Europa y existe 
información acerca de su posible 
circulación en Brasil. Sin embargo 
debe anticiparse la posibilidad de su 
circulación en nuestro medio, por lo 
que se han tomado medidas para 
investigar la posible circulación del 
VIH-2 en México. El laboratorio de 
referencia de la Dirección General de 
Epidemiología, es el Instituto de 
Salubridad y Enfermedades 
Tropicales (ISET), tendrá en breve 
disponibles pruebas de ELISA y 
Western Blot específicas para VIH-2. 
Se ha elaborado un programa de 
vigilancia en el que se planea llevar 
a cabo la investigación de 
anticuerpos anti VIH-2 en muestras 
provenientes de donadores y de 
sujetos con prácticas de alto riesgo. 

Asimismo, se recomienda a las 
Instituciones de Salud que 
diagnostiquen pacientes con cuadro 
clínico de SIDA, y en los que la 
prueba de ELISA resulte negativa, 
envíen una muestra de suero al ISET. 
Si bien se ha descrito que la 
búsqueda de anticuerpos puede 
resultar negativa en pacientes en 
fase terminal, deberá investigarse la 
presencia de anticuerpos anti VIH-2 
en estas muestras. 
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3. MUJERES Y SIDA. 
INTRODUCCION 

Si bien los primeros informes de 
casos de SIDA en mujeres, 
manifestados por neumonía por 
P. carinii en personas previamente 
sanas, se hicieron en agosto de 1981 
en los EUA (1), el SIDA 
tradicionalmente se ha considerado 
un padecimiento confinado a grupos 
de varones homosexuales y 
bisexuales y a usuarios de drogas 
intravenosas. Paulatinamente ha sido 
evidente que la epidemia se ha 
extendido a otros grupos de 
población y que la transmisión 
heterosexual, si bien no constituye 
el mecanismo predominante e n 
nuestro medio, es posible y h a 
tendido a incrementarse en fechas 
recientes. A medida que fueron 
apareciendo los primeros casos de 
SIDA en mujeres, se fueron 
reconociendo las diferentes fomas de 
transmisión existentes en ellas: uso 
de drogas intravenosas, recepción de 
transfusiones, contacto heterosexual 
y transmisión perinatal. 

Para enero de 1988 se habían 
informado a la OMS 75 392 casos de 
SIDA a nivel mundial, se desconoce 
la proporción de ellos que 
corresponde a mujeres. La situación 
es diferente de acuerdo a las 
regiones y al mecanismo de 
transmisión predominante. 


A continuación analizaremos 
brevemente la situación del SIDA y 
de la infección por VIH en población 
femenina en los EUA y en Africa, 
regiones en las que se han 
presentado patrones diferentes de 
transmisión. En los EUA la forma de 
transmisión predominante para el 
VIH ha sido a través de prácticas 
homosexuales masculinas, la 
extensión de la epidemia a población 
heterosexual es reciente. En Africa 
la extensión de la infección ha sido 
predominantemente a través de 
contacto heterosexual. Esto se ha 
reflejado en una proporción diferente 
de mujeres afectadas en cada región, 
una mujer por cada 13 varones 
afectados en los EUA y una mujer por 
cada varón afectado en Africa. 

En Estados Unidos, el país que 
reporta el mayor número de casos, 
había informado para febrero de 
1988 un total de 4,344 casos en 
mujeres. El mecanismo d e 
transmisión predominante en los 
casos de SIDA en mujeres en los EUA 
lo constituyen el uso de drogas 
intravenosas. El segundo grupo en 
riesgo lo constituyen las mujeres 
con antecedente de contacto 
heterosexual con una persona con 
prácticas de riesgo. El 52% de las 
mujeres afectadas son de raza negra, 
el 27% de raza blanca y el 20% 
hispánicas. En el transcurso de la 
epidemia se ha observado un aumento 
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de la tendencia de presentación de 
casos en mujeres con antecedente de 
contacto heterosexual, que de 
constituir el 14% en 1982, se elevó 
al 26% en 1986 (2), y al 33% en 
febrero de 1988. Esta tendencia ha 
resultado un buen indicador para 
seguir la progresión de la epidemia 
hacia la transmisión heterosexual. 

Si bien la razón hombre/mujer en los 
casos es de 13 a 1; si se analizan 
exclusivamente los casos en 
heterosexuales esta razón disminuye 
a 2.9 a 1. A través de las encuestas 
de seroprevalencia (3) se ha 
observado que la infección por VIH 
afecta a una mayor proporción de 
mujeres que lo que podría pensarse 
si se consideraran exclusivamente 
los casos. En los civiles que 
solicitan ingreso al servicio militar 
la razón hombre/mujer es de 5.5 a 1, 
en los donadores de sangre de 4.6 a 1 
y en pacientes en hospitales 
centinela de 2.3 a 1. Las prevalencias 
para cada uno de estos grupos fueron 
de 0.14% en civiles que solicitan 
ingreso al servicio militar, 0.043% 
en donadores y 0.32% en pacientes. 

En las encuestas realizadas en 
prostitutas, si bien no se puede 
delimitar la importancia de uso de 
drogas y contacto heterosexual, las 
prevalencias han mostrado 
variaciones entre 0 y 45%, las 
mayores frecuencias corresponden a 


aquellos sitios en donde el abuso de 
drogas intravenosas es común . 

En las encuestas realizadas en 
usuarias de drogas intravenosas, las 
cifras son variables y van de 2% en 
California a 60% en Nueva York. 

En un estudio reciente realizado en 
pacientes que acuden a clínicas de 
enfermedades de transmisión sexual 
(4), en el que se examinaron 4,028 
sujetos, se encontró una prevalencia 
general de infección por VIH de 5.2%. 
La prevalencia en mujeres era menor 
que la que se encontró en hombres 
(3.0% vs 6.3%). En mujeres se 
encontró que la historia de abuso de 
drogas intravenosas, el haber sido 
pareja sexual de un hombre bisexual 
o usuario de drogas intravenosas, o 
haber tenido condilomas, estaban 
asociados con seropositividad. Otro 
dato interesante lo constituyó el 
hecho de que a través de un 
cuestionario autoaplicado se 
investigó la presencia de factores de 
riesgo: una tercera parte de los 
hombres infectados y la mitad de las 
mujeres no reconocieron haber 
tenido prácticas de alto riesgo. 

En lo que se refiere a estudios en 
mujeres en edad reproductiva están 
los realizados en el estado de 
Massachusetts, donde se efectúa 
prueba de detección en todos los 
recién nacidos. La prevalencia 
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resultó de 0.21% para mujeres en 
edad reproductiva en este estado. En 
las mujeres que solicitan ingreso al 
servicio militar la seroprevalencia 
es de 0.07%. En otros estudios 
realizados en mujeres de los que se 
han excluido a las usuarias de drogas 
intravenosas, las prevalencias han 
variado de acuerdo a las regiones, de 
1% o menos en la mayoría de las 
áreas a 2.6% en Nueva York y Puerto 
Rico. Estas cifras pueden representar 
el límite superior de prevalencia en 
mujeres estadounidenses en edad 
reproductiva no específicamente 
seleccionadas por prácticas de 
riesgo. 

En lo que se refiere al impacto que 
ha tenido en la mortalidad, se 
estudió el efecto en mortalidad por 
SIDA en 1984 en la ciudad de Nueva 
York (5). Para este año, la tasa de 
mortalidad por SIDA por 100,000 
habitantes entre los 15 y los 64 años 
fue de 42.2 en hombres y 5.3 en 
mujeres . Al analizar por grupos de 
edad, el SIDA estuvo entre las cinco 
primeras causas de muerte en 
varones entre los 25 y los 54 años, y 
fue la principal causa de muerte en 
varones entre los 30 y los 39 años. 
Para las mujeres, constituyó la 
cuarta causa de muerte en el grupo 
de edad de 25 a 29 años y la segunda 
en el grupo de edad de 30 a 34 años. 

En Africa, la situación del SIDA en 


mujeres difiere en varios aspectos. 
En este continente se habían 
reportado a la OMS hasta enero de 
1988, 8,652 casos que constituyen el 
12% de los casos informados a nivel 
mundial. 

La relación hombre/mujer es de 1:1 
por lo tanto el número de casos en 
mujeres en este continente sería de 
4,326. El mecanismo de trasmisión 
predominante es el contacto 

heterosexual. La gravedad del 
problema en la población femenina lo 
reflejan los estudios de 
seroprevalencia que han demostrado 
infección entre 2% y 14% en mujeres 
embarazadas, y de 27 a 88% en 

prostitutas (6,7). Otros estudios han 
demostrado la velocidad a la que el 
problema se ha extendido. En una 

investigación (8) en que se 

estudiaron 446 sueros de prostitutas 
en Nairobi, la prevalencia aumentó de 
4% en 1981 a 61% en 1985. 

El promedio de edad de las mujeres 
afectadas está ligeramente por 
debajo de la de los hombres (30.0 
años y 37.4 años respectivamente), 
lo cual refleja lo que ocurre en otras 
enfermedades de transmisión sexual. 

SITUACION EN MEXICO 

En México hasta marzo de 1988 se 
han notificado 82 casos en mujeres, 
que constituye el 7% del total de 
casos notificados. La razón 
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hombre/mujer es de 14 a 1. 

En la gráfica no. 1 se observa la 
incidencia de casos nuevos en 
hombres y mujeres a partir de marzo 
de 1987. Comparativamente se 
observa que el aumento en el número 
de casos en mujeres ha sido más 
acentuado en los últimos meses. 

En ambos sexos, el grupo de edad más 
afectado es el de 25 a 44 años. En las 
mujeres, el 55% está en este grupo 
de edad como se observa en la 
gráfica no. 2. 

Al igual que los hombres, la mayor 
proporción de casos en mujeres ha 
sido notificada en el Distrito Federal 
y el estado de Jalisco (23% y 21% 
respectivamente). 

Las ocupaciones de las mujeres 
afectadas es la siguiente: seis son 
profesionales o técnicas; cuatro 
trabajadoras domésticas; una 
vendedora ambulante; cinco 
estudiantes; cuatro prostitutas; y 19 
son amas de casa; se desconoce la 
ocupación en el resto de las 
pacientes. 

El factor de riesgo al que se ha visto 
asociada la mayor proporción de 
casos en mujeres mexicanas lo 
constituyen la recepción de 
transfusiones, en un 51%; en segundo 
lugar se encuentra el contacto 


heterosexual en un 33%. 

En la gráfica no. 3 se observa en 
forma comparativa los factores de 
riesgo asociados a casos de SIDA en 
mujeres en tres países, Estados 
Unidos (9), México y Brasil (10). En 
Estados Unidos la mayor proporción 
de casos está asociada a 
drogadicción intravenosa, en segundo 
lugar se encuentra el antecedente de 
contacto heterosexual. En Brasil si 
bien la mayor proporción de casos se 
asocia a transfusiones al igual que lo 
que lo que sucede en México, un 
porcentaje importante de casos se 
asocia a drogadicción intravenosa. 

Las manifestaciones clínicas al 
momento de la notificación en las 
pacientes mexicanas han sido 
neumonía por P carinii (29%), y 
otras infecciones oportunistas 
(71%). No se han notificado pacientes 
que hayan presentado Sarcoma de 
Kaposi como entidad única. Esta baja 
frecuencia de Sarcoma de Kaposi en 
mujeres ya ha sido informado en la 
literatura (11), y se ha atribuido a la 
menor exposición a ciertos 
cofactores, como citomegalovirus, 
en comparación con lo que sucede en 
varones homosexuales. En algunos 
estudios se ha comenzado a observar 
un aumento en los casos de sarcoma 
de Kaposi en mujeres, 
principalmente en usuarias de drogas 
intravenosas y en prostitutas. 
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En la gráfica no. 4 se muestran las 
entidades clínicas de presentación 
en 1,993 pacientes femeninas en los 
EUA (2) y en las 21 pacientes 
mexicanas de las que se cuenta con 
información clínica. En ambos casos 
la frecuencia de Sarcoma de Kaposi 
es baja. Las pacientes mexicanas 
muestran una mayor frecuencia de 
infecciones oportunistas diferentes 
a neumonía por P. carinii. Esta 
situación refleja la prevalencia de 
otras infecciones en nuestro medio y 
una menor proporción de pacientes 
con neumonía por P. carinii (12). 

En lo que se refiere al resto de 
patógenos identificados en las 
pacientes con que se contó con 
información, se identificaron 19 
patógenos, los más frecuentes fueron 
Candida (6, 32%) y M. tuberculosis 
(3, 16%). 

De las 78 pacientes en que se conoce 
la evolución el 61% continúan vivas, 
proporción similar a lo que se ha 
observado en los pacientes varones. 
El análisis de mortalidad respecto a 
sexo informado en la literatura ha 
sido diferente. Se ha visto una 
sobrevida más corta en mujeres, si 
bien otras variables como entidad 
clínica de presentación, edad, raza y 
factor de riesgo han tenido mayor 
influencia en la duración de la 
enfermedad (13). 


Las encuestas seroepidemiológicas 
realizadas en nuestro país en 
mujeres, se han llevado a cabo en 
poblaciones diferentes: mujeres 

embarazadas, reclusas y prostitutas. 
Estos estudios han demostrado una 
prevalencia nula de infección. Por lo 
tanto en base a estos datos, puede 
afirmarse que la prevalencia de 
infección por VIH en mujeres aún en 
grupos con prácticas de alto riesgo 
es baja en la actualidad en nuestro 
país. Sin embargo, el hecho de que se 
hayan presentado casos en estos 
grupos indica la necesidad de 
recomendar medidas preventivas. 

El análisis de las tendencias que han 
presentado los casos en mujeres, los 
casos con antecedente de contacto 
heterosexual y los perinatales (14), 
indica la extensión del SIDA y de la 
infección por VIH a población 
femenina, si bien, proporcionalmente 
el número de mujeres afectadas 
constituye un número reducido de 
casos. 

El factor al que está asociado el 
mayor número de casos, es la 
recepción de transfusiones, 
actualmente se está controlado 
mediante la detección obligada de 
anticuerpos anti-VIH en la sangre 
que se transfunde. La trasmisión por 
contacto heterosexual y la perinatal 
solamente podrán prevenirse 
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mediante la difusión de medidas 
educativas. 

CONSIDERACIONES FINALES 

La extensión de la epidemia de SIDA 
a la población femenina tiene 
implicaciones importantes desde el 
punto de vista epidemiológico, 
clínico, educativo y legal. 

- Independientemente del mecanismo 
de haber adquirido la infección por el 
virus del SIDA, las mujeres 
constituyen una fuente de 
transmisión heterosexual. 

- La infección en mujeres ha 
precedido la aparición de casos 
perinatales. 

- Las manifestaciones clínicas y el 
pronóstico de la enfermedad han sido 
diferentes en las pacientes de sexo 
femenino. 

- La extensión de la epidemia en las 
mujeres obliga a enfatizar las 
estrategias educativas dirigidas a 
grupos específicos (prostitutas, 
mujeres en edad reproductiva, 
mujeres embarazadas), dependiendo 
de la prevalencia en las diferentes 
poblaciones. 

- Es necesaria la incorporación de 
otras medidas preventivas 
específicas (anticoncepción, 
orientación sobre lactancia materna) 


en grupos con prácticas de alto 
riesgo. 

- Desde el punto de vista legal 
deberán analizarse situaciones 
especiales (aborto inducido, en el 
caso de embarazos tempranos en 
infectadas por VIH). 
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SIMPOSIO INTERNACIONAL DE COMUNICACION Y 
EDUCACION SOBRE SIDA IXTAPA, MEXICO 16-20 
DE OCTUBRE DE 1988 

El Primer Simposio Internacional de 
Comunicación y Educación sobre el SIDA, 
organizado por la Secretaría de Salud de México, 
tiene el propósito de analizar e intercambiar 
experiencias relacionadas con la prevención del 
SIDA. El Simposio reunirá a administradores y 
expertos en planeación de la salud, educadores, 
especialistas en comunicación educativa, 
epidemiólogos y personas interesadas en apoyar 
la investigación sobre el SIDA. Asimismo, 
asistirán representantes de las Agencias de Salud 
Nacionales, Internacionales y de Agrupaciones 
Privadas. Los temas versarán sobre Investigación 
y Comunicación Educativa en Salud; Planeación 
Educativa, Diseño de Programas y Materiales 
Educativos, Investigación de Programas de 
Comunicación y Educación, así como Evaluación 
del Impacto de los Medios de Prevención contra el 
SIDA. El evento se realizará en Ixtapa, México, 
del 16 al 20 de octubre de 1988. 


El Boletín Mensual sobre SIDA es la comunicación 
oficial de CONASIDA (Comité Nacional de 
Prevención sobre SIDA), está dirigido al personal 
médico y paramédico de las diferentes 
Instituciones con el propósito de informar sobre 
las características epidemiológicas del 
comportamiento de la infección por VIH en el país, 
proporcionar información actualizada sobre 
aspectos virales, clínico-terapéuticos y 
preventivos, así como informar sobre las 
normas, pautas y actividades que se adopten para 
el control de la epidemia. 

Se aceptan contribuciones que traten aspectos 
epidemiológicos, virológicos, clínicoterapeúticos, 
educativos, sociales, jurídicos o éticos 
relacionados con la infección por VIH. Los 
artículos firmados son responsabilidad de los 
autores y no necesariamente reflejan la opinión de 
CONASIDA o de la Institución a que está (n) 
afiliado (s) el (los) autor (es). 


El SIDA se ha adicionado a la lista de enfermedades 
sujetas a Vigilancia Epidemiológica y la 
notificación inmediata de los casos es obligatoria 
(artículos 134 y 136 de la Ley General de Salud). 
La notificación deberá hacerse utilizando los 
formatos elaborados exclusivamente para SIDA y 
enviarse a: 
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